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Radiologisk undersokning vid hoftproteskirurgi

Rekommenderad standardteknik vid undersékning av hoéftleder som
kan bli féremal fér proteskirurgi (preoperativ undersdkning).

1. Protesbacken 35 x 43 cm
Centreras 4-5 tvarfingrar nedom
symfysens ovre kant

2. Hoftaxial med kil och raster 24 x 30 cm

Kommentar: Viktigt ar att alla projektioner
tas pa ett standardiserat satt. Focus-detektor-
avstandet skall vara konstant och varje
rontgenavdelning bor ta reda pa sin genom-
snittliga forstoringsgrad for att mojliggéra en
preoperativ planering.

Benen skall fixeras i neutrallage avseende
rotation (patella rakt ventralt, fétterna rakt
fram).

Om patienten ej kan rotera till neutrallage,
skall en extra hoftfontal tas med kilkudde
under hoften sa att en rak frontal av proximala
femur erhalles.

Bilden ar beskuren

Hoftaxial bor anvandas istallet for belastade
vridbilder.

Vid digital teknik ar en referens nédvandig
for kalibrering av planeringsprogram.
Lampligen anvandes en metallkula mellan
benen och den skall placeras i héjd med
trochantern.

Om hela bildplattestorleken 43x43 cm
utnyttjas kan hela backenet och L5 kotan
inkluderas pa en protesbackenbild.

Bilden inkl. en referenskula

Kvaliteten pa hoftaxialen kan forbattras
genom anvandning av "digital kil”.
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Kvalitetskriterier rorande rontgenologisk uppfoljning av
hoftproteser

1

Varje rontgenremiss skall ge information om tidpunkt da varje protes-
komponent med namn sattes in samt ange om den ar reviderad och i
sa fall nar

Bildtagning skall ske i enlighet med faststallda kriterier

Varje uppféljande rontgenundersokning skall jamféras med den
forsta postoperativa och med den narmast féregéende rontgenunder-
sokningen. Vid 6vergang till understkning med digital teknik skall
dessa analoga bilder scannas och lagras digitalt.

Utlatande vid den forsta kontrollen skall folja faststallda riktlinjer for
bedémning av proteslage; ev. poangsattning efter lokala 6verens-
kommelser

Utlatande vid de foljande kontrollerna skall folja faststéallda kriterier for
proteslossning

Rutiner for aterkoppling skall finnas och tillampas om misstag intraffat.

Postoperativ undersékning och efterfoljande kontroller

1.

Protesbacken 35 x 43 cm
Centreras 4-5 tvarfingrar nedom
symfysens 6vre kant

Hoftfrontal 20 x 40 cm

Skall inkludera hela femurprotesen
inklusive all cement nedom dess
spets

Hoftaxial med kil och raster

20 x 40 cm skall inkludera

hela femurprotesen inklusive all
cement nedom dess spets.




Kommentar:
Axialbilden skall vara val
exponerad bade for cup
och femurkomponent.

Vid behov far tva
exponeringar goras.

Bedomning av postoperativ undersékning och Radiologiska
tecken pa god protesplacering

1. Korrektion till 6nskad benldngd
Hoger och vanster trochanter
minor skall i normalfallet férhalla
sig till tuberlinjen inom felmargi-
nalen 10 mm

2. Neutral stamplacering
Protes-stammens mittaxel ar
pa frontalbild mellan 5 grader
varus och 5 grader valgus i
forhallande till proximala
femurs anatomiska mittaxel

3. Onskat offset
Det vinkelrata
avstandet fran caputs
rotationscentrum till
proximala femurs
anatomiska mittaxel
pa frontalbild ar
aterstalld inom
felmarginalen 10 mm




4.

Inklinationsvinkel pa
frontalbild inom 30-55 grader
och anteversionsvinkel

pa axialbild inom 0-40 grader.

God cementering

Stam: Cementmantel utan
uppklarningslinjer runt stammen
pa frontalbild i minst 6 av 7
Gruen-zoner.

Avsaknad av cement i zon 7
(medialt poximalt) bor noteras.

Protesspetsen centrerad och
utan kontakt med cortex pa
sidobild.

Cup: Cementmantel utan
uppklarningslinjer runt cupen
i hela zon 1 och 2 samt
minst i delar av zon 3
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Rontgenutlatande

Roéntgensvaret bér innehalla uppgifter om protesplacering och
cementmantel enligt ovan.

Bedomning vid uppfoljande rontgenkontroller. Bilderna skall jamfoéras

med den postoperativa undersékningen samt narmast féregaende

undersokning.

Granskningen skall bedéma bade cup och stam avseende:

a. lossning (se rontgenologiska tecken nedan)

b. forekomst av osteolys, (fokal osteolys och eller linjar osteolys =
resorptions-zon = uppklarningszon = radiolucent lines = osteolytic lines)
samt

c. eventuellt plastslitage i cupen

Rontgenologiska tecken pa cuplossning
(cementerad eller ocementerad)

1. Migration (translation relaterat till
tardroppen > 5 mm).

2. Andrad inklination eller version > 5°

3. Kolvattentecken (wake) i zon 3

4. Kontinuerlig uppklarningszon i en
projektion > 1 mm

(Bilderna illustrerar punkt 3 och 4)



Rontgenologiska tecken pa stamlossning — cementerad stam

1. Migration >5 mm, mats som avstandet fran —
mittpunkt pa trochanter minor till referens- r
punkt pa skaftprotesen

e

2. Cementfraktur (se bild)
3. Stamfraktur (se bild)

4. Kontinuerlig uppklarningszon > 1 mm
(se bild medialt)

5. ”Slapp-zon” mellan cement och
protesskuldra proximalt-lateralt som
tillkommit (se bild).

Galler ej for polerade kilformade
proteser (tex Exeter, CPT) dar
detta ar ett normalfynd.




Rontgenologiska tecken pa stamlossning — ocementerad stam
1. Migration som ovan

2. Kontinuerlig zon (kriterier enligt Eng et al. 1990 fér komplicerade for
kliniskt bruk)

Plastslitage

Kortaste avstandet fran caputkant

till cupens yttre omfang mates och
korrigeras for forstoring. Jamféres

med postoperativt varde (Charnley
Duo metod).

Om postoperativ rontgenbild saknas
jamfores det kortaste med det
langsta avstandet fran caputkant till
cupens yttre omfang (skillnaden/2
korrigerat med forstoring ~slitage)
(Charnley uno metod - se bild).
OBS-fungerar €j pa initialt
eccentriska cupar (t ex vissa
Lubinusmodeller dar en sliten cup
kan ha en centralt belagen ledkula).

Osteolys

| acetabulum férekommer uttalad osteolys mest tillsammans med
plastslitage och ocementerade cupar och kan bli omfattande innan

de observeras med vanlig rontgen. CT ger mer detaljerad information.
Osteolys kan skiljas fran osteoporos. Multisliceteknik med dynamisk
reformatering ar énskvart. (CT-bilden visar ett snitt i hdjd med pilen)




| femur férekommer lokaliserad en distal benresorption bade med
och utan lossning, vid infektion eller plastslitage. (se bilder)
Observera att fokal osteolys ej ar ett sakert lossningstecken, daremot
viktigt vid bedémning av indikationen fér revision. Osteolys i sig ar gj
indikation foér reoperation, men val for fortidépande kontroller.

Kliniska tecken pa mekanisk lossning:

Uppenbar roéntgenologisk lossning kan férekomma aven utan eller med
mycket ringa subjektiva besvar, sarskilt galler detta vid cup-lossning.
Stamlossning ger vanligen larsmarta. Cuplossning ger oftast mer ospecifik
smarta, foretradesvis lokaliserad till ljumsken och/eller glutealt.

1.

Tillkomst av smarta vid initiering av rorelser, t.ex. vid uppstigning ur
sdngen pa morgonen eller vid uppresning efter en tids sittande.

Tillkomst av halta

Tillkomst av mer konstant belastningssmarta och/eller postfunktionell
vark.

Sent i forloppet benférkortning.

Vid klinisk undersékning provoceras ofta smarta vid rotationsrorelser i
andlage och vid raka benlyft mot motstand.
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Rontgenologiska tecken pa fordrojd infektion — cementerade proteser

Roéntgenforandringar vid hoftprotesinfektioner beskrevs 1974 som i typiska
fall en uppklarningszon omfattande hela ben-cement gransen, lokaliserade
endostala benresorptioner och periostala palagringar. Férandringarna kom
tidigt i forloppet och progredierade relativt snabbt.

Sa uttalade férandringar ses sallan idag pga att de hégvirulenta
infektionerna ar sallsynta och behandlas snabbt och cementeringstekniken
gor att zonutvecklingen sker ldngsammare.

Dagens lagvirulenta fordrojda infektioner ger ofta upphov till

1. En zon runt hela cupen efter 6-12 manader och en proximal zon i femur
som efterhand 6kar i distal riktning. (se bild) En sadan férandring eller

2. Enfemurosteolys inom 2 ar postoperativt skall inge stark misstanke om
infektion (se bild).
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Kliniska tecken pa fordrojd infektion

De kliniska fynden vid en fordréjd infektion kommer relativt tidigt i forloppet,
oftast under forsta aret och progredierar. Belastningssmarta, halta, ofta
behov av krycka och ibland vilovark. Sekretion fran fistel férekommer. En
mattlig sankestegring och ibland férhéjd CRP och samtidiga rontgenfynd
enligt ovan gor att, om infektion missténkes, en sannolik infektionsdiagnos
kan stallas inom 2 ar postoperativt i de flesta fall.

Diagnosen kan ibland ytterligare sadkras genom hoéftpunktion fér odling men
bade falskt negativa och falskt positiva resultat férekommer.

Punktion kan gdras i TV-genomlysning men ultraljudsledd punktion kan 6ka
traffsakerhet. Scintigrafiska metoder ar av tveksamt varde.

Diagnosen sakerstalles genom peroperativa odlingar helst utan
féregaende, eller i god tid utsatt, antibiotikabehandling.

Ovriga infektionstyper

Vid tidig postoperativ infektion skall réntgen vara normal.

Vid sen, plétsligt debuterande hematogen infektion kan bade normal
rontgen och tecken pa lossning foreligga. Hoftpunktion med odling ar i

dessa fall ett ganska sakert prov som skall géras akut innan intravends
antibiotika insattes.
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Hoftdispensar

Fran NATIONALREGISTRET FOR HOFTLEDSPLASTIKER | SVERIGE pagar ett
projekt med Hoftdispensar i Vastra Goétaland dar man utvarderar resultatet
av primar hoftprotesoperation med patientifyllt formular preoperativt och
efter 1, 6 och 10 ar. Réntgenkontroll vid 6 och 10 ar.

Roéntgen bedémes som nedan:

Cup:

1.Klar lossning ja nej
2.Tydlig backenosteolys ja nej
3.Synligt plastslitage ja nej
Stam:

4.Klar lossning ja nej
5.Femurosteolys ja nej

och kliniskt gér man en

Slutbedémning:

Ingen lossning och/eller osteolys 0
Anmales till revision O
Exspektans — kontroll om ett ar O
Medicinska kontraindikationer

for revisionskirurgi O

"Den rontgenologiska bedémningen sker enbart med okular bedémning av
sista rontgenbilden utan att mata med linjal, vinkelmatare osv. Lossning av
cup definieras som demarkation runt cupen enligt Hodgkinson et al.
Lossning av stammen som synlig separation cement-stam, 100%
demarkation (radiolucent line) och/eller cementfraktur (Harris et al).
Standardiseringen av réntgentolkningen inklusive lossningsdefinitionerna
finns val beskrivna i den distribuerade metod-CD:n.(deltagarna i projektet).”
Utvardering av detta projekt sker kontinuerligt och fr o m hésten 2003
pagéar en 10-arsstudie i Norrland.
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Direktiv for arbetsgruppen

Bakgrund

Vid revisionskursen pa Mallorca hésten 02 framkom att praxis skiljer sig
avsevart mellan olika sjukhus vad galler tillvagagangssattet for radiologisk
underdkning saval pre- som postoperativt samt vid uppfoljning efter
ledproteskirurgi.

Saval langden pa kassetterna som anvandande av olika projektioner
varierar och tveksamhet rader betraffande anvandningen av belastade
bilder etc. Man kan ocksa ifragasatta om samma kriterier alltid anvands for
att bedéma férekomst av artros och /eller lossningstecken etc. Detta leder
till svarigheter att pa ett tillfredstallande satt bedéma lamplig protesteknik
samt att folja upp patienterna pa ett hogkvalitativt satt.

Det framkom starka dnskemal att Svensk Ortopedisk Férening, inom ramen
for sitt kvalitetsarbete, skulle ta initiativ till gemensamma arbetsgrupper
med radiologerna for att soka utforma gemensamma riktlinjer.

Vid utformandet av arbetsgrupperna har vi efterstravat en spridning éver
landet och till kliniker av olika storlek. Med tanke pa det stora antalet
kliniker dar denna typ av radiologi och kirurgi bedrivs ar det naturligtvis
omdjligt att fa alla intresserade representerade i respektive arbetsgrupp.

Vi rekommenderar darfér Dig som har egna synpunkter att kontakta nagon
av gruppens foretradare for att framféra dessa.

Uppdrag

+ Utarbeta riktlinjer for rekommenderad standardteknik vid
undersokning av kna- respektive hoftleder som kan bli féremal for
proteskirurgi

+ Utarbeta riktlinjer for vad en adekvat pre-operativ undersdkning innebar

Dito fér post-operativ undersékning
Dito vid efterféljande kontroller

Dito vid fragestallning lossning

* * & o

Dito vid fragestallning infektion
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¢ Saval indikationerna for undersékning som det tekniska utférandet av
den radiologiska undersokningen bor preciseras. Konsekvenserna vid
anvandande av digital rontgenteknik samt hanteringen av mallar och
matskalor skall inkluderas i riktlinjerna.

+ Radiologiska och kliniska kriterier for protesplacering, mekanisk
lossning respektive infektionsmisstanke presenteras.

¢ Foresla om mojligt &ven lampliga enkla indikatorer for att kunna
kontrollera resultatet i det interna kvalitetsarbetet.

¢ Rekommendationerna bor sa langt maojligt stédjas pa ett vetenskapligt
beslutsunderlag enligt evidence-based medicine konceptet.

¢ Arbetet skall bedrivas gemensamt med foretradare for Svensk
Forening fér Muskuloskeletal Radiologi och representanter for Svensk
Ortopedisk Forening.

¢ Arbetsgrupperna ager naturligtvis ta nddvandiga samrad enligt eget
gottfinnande.

¢ De nationella kvalitetsregistrens synpunkter bor inhdmtas.

Tidsplan

Arbetet bor till sin huvudsak kunna bedrivas under varen 2003.

En lamplig tidpunkt for att presentera forslag for diskussion kan vara i
samband med Svensk Ortopedisk Férenings héstmote i Vasteras i
september respektive for Svensk Férening for Muskuloskeletal Radiologi i
Link6ping.

Erfarenheter dar kan sedan inarbetas i det slutliga forslaget som bor kunna
redovisas for beslut till Svensk Ortopedisk Foérenings styrelse i samband
med Riksstamman.

Sammankallande

Sammankallande ar fér knaprotesgruppen professor Kjell Jonsson ,
Diagnostisk Radiologi , Universitetssjukhuset i Lund och for hoftprotes-
gruppen docent Lennart Sanzén, Ortopedkliniken Allmanna Sjukhuset,
Malmé .

Ostersund den 2.12. 02

Mats Bauer

Vice ordf Svensk Ortopedisk Forening
Kvalitets- och SPUR-ansvarig
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